
Materská škola, Orechová 19, Lozorno 
   

Tel. kontakt: 0910 858 808                                                                                                                     mslozorno@mslozorno.sk 

 

Žiadosť o prijatie dieťaťa do materskej školy v školskom roku 

2024/2025 

 
Evidenčné číslo: .....................                                                                                                     Žiadosť prijatá dňa: ...................... 

 

Základné údaje dieťaťa 

 

Krstné meno: ................................................................. Priezvisko: ........................................................................ 

 

Rodné číslo: .................................................................. Dátum narodenia: ............................................................. 

 

Miesto narodenia: ......................................................... Národnosť: ........................................................................ 

 

Štátna príslušnosť:  ........................................................ Materinský jazyk: ............................................................. 

 

Adresa trvalého pobytu 

 

Ulica a číslo domu: ................................................. Mesto:...........................................PSČ:................................... 

 

Údaje o rodičoch 

Otec 

Krstné meno: ................................................................. Priezvisko: ..................................................................... 

 

Email otca: ..................................................................... Číslo na mobil: ................................................................ 
 
Adresa trvalého pobytu:  
 
Ulica a číslo domu: ................................................. Mesto:...........................................PSČ:................................. 
 
Korešpondenčná adresa na účely doručenia rozhodnutia o prijatí/neprijatí na predprimárne vzdelávanie do MŠ: 
 
................................................................................................................................................................................. 

Matka 

Krstné meno: ................................................................. Priezvisko: ..................................................................... 

 

Email matky: ..................................................................... Číslo na mobil: ............................................................. 

 

Adresa trvalého pobytu:  
 
Ulica a číslo domu: ................................................. Mesto:...........................................PSČ:................................. 
 
Korešpondenčná adresa na účely doručenia rozhodnutia o prijatí/neprijatí na predprimárne vzdelávanie do MŠ: 
 
................................................................................................................................................................................. 

 

Rodina a súrodenci 
 

Počet súrodencov: ............... 

 



Materská škola, Orechová 19, Lozorno 
   

Tel. kontakt: 0910 858 808                                                                                                                     mslozorno@mslozorno.sk 

 

Ostatné údaje 
Dieťa navštevovalo MŠ: áno/nie* 

Prihlasujem dieťa na pobyt: poldenný/celodenný* 

Záväzný dátum nástupu dieťaťa: .......................................................... 

Dieťa so špeciálnymi VVP: áno/nie*  

 
 
Vyhlasujem, že údaje uvedené v tejto žiadosti sú pravdivé a žiadne skutočnosti som nezamlčal/a. 

 
 
V..................................................     dňa .................................................. 

Podpisy obidvoch zákonných zástupcov: 
 
 
.........................................................................                                 .........................................................................                                                          
         podpis zákonného zástupcu - otec                                                     podpis zákonného zástupcu - matka                                                                                                      

 

Vyhlásenie zákonných zástupcov o prevzatí dokumentu: 
 

Zákonní zástupcovia sa spoločne dohodli, že rozhodnutie o prijatí/neprijatí dieťaťa do materskej školy sa doručuje 
iba jednému zákonnému zástupcovi. 
 
Zákonný zástupca preberajúci dokument: 

 
Titul, meno, priezvisko ................................................................................................................................................ 

Adresa doručenia........................................................................................................................................................ 

Podpisy obidvoch zákonných zástupcov: 
 
 
.........................................................................                                 .........................................................................                                                          
         podpis zákonného zástupcu - otec                                                     podpis zákonného zástupcu - matka    

 
                                                                                                   

 

Lekárske potvrdenie o zdravotnej spôsobilosti dieťaťa 
 

Potravinová alergia alebo iné stravovacie obmedzenia: ........................................................................................... 

 

Zdravotná poisťovňa: ................................................................................................................................................ 

Potvrdenie lekára o zdravotnej spôsobilosti dieťaťa: 

Povinné očkovanie: áno absolvovalo/nie neabsolvovalo* 

Iné dôležité: ................................................................................................................................................................ 

 

Dátum:                                                                                          Pečiatka a podpis pediatra:               

 
*nehodiace prečiarknite 

 

Predmetné osobné údaje sa spracúvavajú v súlade s § 11 ods.6 zákona 245/2008 Z. z. o výchove a vzdelávaní v znení zmien a 
doplnení niektorých zákonov. Spracúvanie osobných údajov sa riadi nariadením EPaR EÚ č. 2016/679 o ochrane fyzických osôb 
pri spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov, ktorým sa zrušuje smernica 95/46/ES (všeobecné nariadenie 
o ochrane údajov) a zákonom SR č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov (ďalej 
len ako „zákon“). 

 

MŠ - prevzal: .......................................... 


